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Цель исследования: демонстрация собственного опыта ТС после реконструктивно-пластических вме-
шательств на атриовентрикулярных клапанах донорских сердец. Методы и результаты. За период с мая 
2012 г. по март 2013-го было выполнено 3 такие процедуры реципиентам, нуждающимся в выполнении 
ургентной ТС и находящимся в клинике в статусе 1В по UNOS на инотропной поддержке, имеющим 
крайне неблагоприятный прогноз выживаемости без выполнения ТС. В одном случае было пересажано 
сердце после реконструкции ревматического митрального стеноза, а в двух других – после коррекции 
дегенеративной митральной недостаточности. Во всех трех случаях коррекция митрального порока была 
дополнена аннулопластикой трикуспидального клапана. Все оперированные пациенты были выписаны 
из клиники в удовлетворительном состоянии. Заключение. Учитывая удовлетворительный непосредс-
твенный результат продемонстрированных наблюдений и наличие значительного опыта выполнения 
реконструктивных клапанных операций у кардиохирургических больных, ожидаемо увеличение пула 
приемлемых донорских органов за счет либерализации критериев отбора и возможности выполнения 
инновационных процедур реконструкции клапанного аппарата ex vivo.
Ключевые слова: трансплантация сердца, донорский орган, сердечная недостаточность, 
реконструкция клапанов сердца.
DONOR HEART VALVES RECONSTRUCTION BEFORE 
TRANSPLANTATION
Gautier S.V.1, 2, Saitgareev R.S.1, Poptsov V.N.1, Shumakov D.V.1, Akopov G.A.1,
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Aim of study. The demonstration of our own experience in heart transplantation after valve reconstruction. 
Methods and results. From May 2012 to March 2013 3 mitral valve annuloplasties were performed to recipi-
ents, requiring urgent HT and having extremely unfavorable prognosis of survival without HT. The recipients 
were classifi ed as United Network for Organ Sharing (UNOS) IB, and all of them were on inotropic support. In 
one case, HT was performed after reconstruction of rheumatic mitral stenosis, in two other cases – after dege-
nerative mitral regurgitation. The technical aspects are reviewed of ex-vivo mitral and tricuspid valves repair 
with concomitant heart transplantation. All patients were discharged from the hospital having excellent postope-
rative recovery. Conclusion. Taking into consideration the demonstrated satisfactory result of surveillance and 
presence of signifi cant experience in performing of reconstructive valve surgery among no-HT cardiosurgical 
patients, an increase in the pool of suitable donor organs is expected due to the liberalization of the selection 
criteria and the possibility of the innovative valve reconstruction procedures ex vivo.
Key words: heart transplantation, donor organ, congestive heart failure, heart valves reconstraсtion.
Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний 
день остается наиболее эффективным методом ле-
чения больных с терминальной стадией сердечной 
недостаточности. В настоящее время в США лист 
ожидания составляет ≈ 3000 кандидатов на ТС с 
ежегодной смертностью в листе ожидания ≈ 15%. 
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Рис. 1. Динамика количества ТС, выполняемых с приме-
нением превентивной механической циркуляторной под-
держки (ISHLT 2012)
Рис. 2. Отказ от использования донорских сердец (1992–
2011 гг.) в ФНЦТИО им. ак. В.И. Шумакова, %
Число ТС, выполняемых в США за год, остается 
довольно постоянным и составляет ≈ 2500 [16]. 
Для сравнения: в РФ в 2011 году было выполнено 
106 ТС, 38 из которых – в ФГБУ «Федеральный 
научный центр трансплантологии и искусствен-
ных органов имени академика В.И. Шумакова» МЗ 
РФ [1]. В 2012 году число ТС в нашем центре со-
ставило 61. Несмотря на это, достаточно большое 
количество донорских сердец остаются неисполь-
зованными в связи с отказом от трансплантата по 
тем или иным причинам [6] на фоне все возраста-
ющего числа ургентных реципиентов сердца, на-
ходящихся в статусе 1 А-В UNOS, в том числе и с 
применением систем механической циркуляторной 
поддержки (рис. 1).
Нередко отказы связаны с наличием какой-либо 
приобретенной патологии сердечного транспланта-
та, такой как поражение коронарных артерий, кла-
панного аппарата и т. д.
Учитывая сохраняющийся дефицит донорских 
органов, совершенствование хирургической техни-
ки, анестезиологического пособия и реанимацион-
ного подхода, в мировой литературе все чаще ста-
ли появляться сообщения о расширении показаний 
для так называемой «утилизации» донорских сер-
дец [2–4, 14, 15, 17]. Подобная тенденция отмечает-
ся и в нашем Центре (рис. 2).
Редко, но все же встречаются сообщения о кор-
рекции коронарной либо клапанной патологии 
донорских сердец [5, 7–13]. Описаны случаи ус-
пешной ТС после реконструкции митрального и 
трикуспидального клапанов [14–17], протезирова-
ния митрального [10] и аортального [12, 13] клапа-
нов, АКШ артерий донорского сердца [11].
Целью данного сообщения является демонстра-
ция собственного опыта ТС после реконструктив-
но-пластических вмешательств на атриовентрику-
лярных клапанах донорских сердец.
За период с мая 2012-го по март 2013 г. были 
выполнены 3 такие процедуры реципиентам, 
нуждающимся в выполнении ургентной ТС и на-
ходящимся в клинике в статусе 1В по UNOS на 
инотропной поддержке, имеющим крайне небла-
гоприятный прогноз выживаемости без выполне-
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ния ТС. В одном случае было пересажано сердце 
после реконструкции ревматического митрального 
стеноза, а в двух других – после коррекции деге-
неративной митральной недостаточности. Во всех 
трех случаях коррекция митрального порока была 
дополнена аннулопластикой трикуспидального 
клапана.
Клиническое наблюдение № 1
Реципиент Я., 56 лет. Предтрансплантаци-
онный диагноз: «ИБС. Постинфарктный кардио-
склероз. Хроническая тромбированная аневризма 
ЛЖ. A-V блокада 1-й степени. Имплантация кар-
диовертера-дефибриллятора Maximo DR 7278 от 
17.04.12 г. Недостаточность митрального и три-
куспидального клапанов. НК II Б. ФК IV по NYHA. 
Статус 1B по UNOS». Инотропная поддержка до-
памином в дозе 6 мкг/кг/мин.
Данные предтрансплантационных инструмен-
тальных исследований:
ЭКГ: Синусовый ритм. Блокада передней ветви 
ЛНПГ. Рубцовые изменения в передне-перегородоч-
ной, верхушечной, боковой стенках ЛЖ.
ЭхоКГ: Ао – 3,1; ЛП – 7,7  5,3; ПП – 7,2  4,2; 
ПЖ – 3,6; «SL»: КДО ЛЖ – 403; КСО ЛЖ – 375; 
УО – 28 мл; ФВ ЛЖ – 7%. Обширная тромбирован-
ная аневризма ЛЖ. Регургитация 2–3-й степени на 
митральном и трикуспидальном клапанах.
Перфузионная томосцинтиграфия миокар-
да, синхронизированная с ЭКГ: визуализируется 
миокард резко увеличенного ЛЖ (КДО 430 мл) с 
достоверным снижением перфузии по передне-
перегородочной, верхушечной и боковой стен-
кам. ФВ ЛЖ 5%. Центральная гемодинамика 
(табл. 1).
В качестве донора был рассмотрен мужчина 
51 года со смертью мозга вследствие ОНМК, с со-
хранной насосной функцией сердца, имеющий рев-
матический стеноз митрального клапана (рис. 3). 
По данным ЭхоКГ площадь митрального отверс-
тия составляла 0,7 см2 (рис. 4).
В связи с крайне тяжелым и прогрессивно ухуд-
шающимся состоянием реципиента было принято 
коллективное решение об использовании данного 
сердечного трансплантата после реконструкции 
либо протезирования митрального клапана донор-
ского сердца.
04.05.2012 г. выполнена ортотопическая ТС по 
биатриальной методике.
Одновременно с подключением аппарата ис-
кусственного кровообращения и эксплантации 
собственного сердца реципиента ex vivo вы-
полнена комиссуротомия за счет обеих комис-
сур, папиллотомия за счет обеих папиллярных 
мышц, плоскостная и краевая резекция створок 
митрального клапана, аннулопластика опорным 
кольцом «МедИнж-30» и аннулопластика три-
куспидального клапана по Де Вега донорского сер-
дца (рис. 5–10).
По данным интраоперационной транспище-
водной ЭхоКГ среднедиастолический градиент 
на митральном клапане составил 3,9 мм рт. ст., 
регургитации на митральном и трикуспидальном 
клапанах не отмечено (рис. 11).
























Без NO 115/76 98 60/47/40 40 20 2,3 1,2 7 3
Рис. 3. Стеноз митрального клапана Рис. 4. Доплер-ЭхоКГ
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Рис. 8. Имплантация опорного кольца
Рис. 6. Комиссуротомия
Рис. 10. Имплантированное донорское сердцеРис. 9. Окончательный вид реконструированного кла-
пана
Рис. 5. Сердце реципиента
Рис. 7. Папиллотомия
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Клиническое наблюдение № 2
Реципиент Р., 64 года. Предтрансплантацион-
ный диагноз: «Дилатационная кардиомиопатия. 
Аннулопластика митрального и трикуспидального 
клапана опорными кольцами «МедИнж-32» в усло-
виях ИК от 11.04.2011 г. Радиочастотная аблация 
атриовентрикулярного соединения и имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора Vitaliti 2 ICD от 
06.2011 г. Постоянная форма фибрилляции пред-
сердий. Пароксизмы желудочковой тахикардии. Ле-
гочная гипертензия 2-й степени. НК 2Б. ФК III–IV 
по NYHA. Узловой зоб. Хронический пиелонефрит. 
ХПН 1-й стадии. Множественные кисты обеих по-
чек. Статус IB по UNOS». Инотропная поддержка 
допамином в дозе 4,5 мкг/кг/мин.
Данные предтрансплантационных инструмен-
тальных исследований:
ЭКГ: регистрируются разряды ЭКС, четко свя-
занные с желудочковыми комплексами с ЧСС 75 в 
минуту.
ЭхоКГ: Ао – 3,4; ЛП – 7,7  8,1; ПЖ – 3,7; ПП – 
7,0  7,7; ЛЖ по формуле Тейхольц: КДР – 8,6; КСР – 
7,5; УО – 108; КДО – 405; КСО – 207; ФВ – 23%. 
Диастолическая функция нарушена по 1-му типу. 
Выраженный диффузный гипокинез миокарда ЛЖ. 
В проекции МК опорное кольцо, регургитация в ЛП 
2–3-й степени. В проекции ТК опорное кольцо, ре-
гургитация в ПП 2–3-й степени. Систолическое 
давление в легочной артерии 65 мм рт. ст.
Перфузионная томосцинтиграфия миокарда, 
синхронизированная с ЭКГ: визуализируется мио-
кард резко увеличенного ЛЖ (КДО 530 мл) с досто-
верным снижением перфузии по задней и заднебо-
ковой стенкам. При этом функционируют только 
базальные отделы заднебоковой стенки. Диссоци-
ированные зоны тяжелой патологической асинхро-
нии, особенно на верхушке. ФВ ЛЖ 15%. Полость 
ПЖ значительно увеличена. ФВ ПЖ 23%. Межже-
лудочковая асинхрония 100 мсек (табл. 2).
В качестве донора был рассмотрен мужчина 
48 лет со смертью мозга в следствие ОНМК, с со-
хранной насосной функцией сердца и дегенератив-
ной митральной недостаточностью вследствие 
расщепления задней створки.
02.02.2013 г. выполнена ортотопическая ТС по 























Без NO 83/63 70 59/42/32 28 9 2,8 1,5 14 5
NO 85/65 70 53/36/26 29 8 2,7 1,45 7 2,6
Рис. 12. Сердце реципиента Рис. 13. Имплантированное донорское сердце
Рис. 11. Доплер-ЭхоКГ реконструированного клапана
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Во время кардиолиза, подключения аппарата 
искусственного кровообращения и экспланта-
ции сердца реципиента ex vivo выполнена аннуло-
пластика митрального клапана опорным кольцом 
«МедИнж-34» с шовной пластикой задней створки 
и аннулопластика трикуспидального клапана по Де 
Вега донорского сердца.
По данным интраоперационной транспищевод-
ной ЭхоКГ регургитации на митральном и трикус-
пидальном клапанах не отмечено.
Клиническое наблюдение № 3
Реципиент А., 44 года. Предтрансплантацион-
ный диагноз: «Гипертрофическая кардиомиопатия 
без обструкции выводного тракта ЛЖ. Относи-
тельная недостаточность митрального и трикус-
пидального клапанов. Трепетание предсердий, пос-
тоянная форма. Состояние после радиочастотной 
аблации атриовентрикулярного соединения и им-
плантации ЭКС Юниор SC (16.06.2011 г.). НК 2А. 
ФК III по NYHA. Тромбоз ушка левого предсердия. 
Статус 1B по UNOS». Инотропная поддержка до-
памином в дозе 4 мкг/кг/мин.
Данные предтрансплантационных инструмен-
тальных исследований:
ЭКГ: регистрируются разряды ЭКС, четко свя-
занные с желудочковыми комплексами с ЧСС 70 в 
минуту.
ЭхоКГ: Ао – 3,0 см; ЛП – 5,8 (6,8  7,5) см; 
ПЖ – 2,5 см; МЖП – 1,8; ЗСЛЖ – 0,8; ПП – 4,7  
6,4; ЛЖ по формуле «Тейхольц» КДО – 178; КСО – 
130; ФВ – 27%. Локальная сократимость левого 
желудочка: гипоакинез всех отделов кроме базаль-
ных и задне-боковой стенки. Аортальный клапан: 
створки уплотнены, регургитации в ЛЖ нет. 
Митральный клапан: створки тонкие, регурги-
тация в полость левого предсердия 3-й степени. 
Трикуспидальный клапан: створки тонкие, регур-
гитация в полость правого предсердия 1–2-й сте-
пени. Систолическое давление в легочной артерии 
45 мм рт. ст. Асимметричная гипертрофия мио-
карда.
Перфузионная томосцинтиграфия миокар-
да, синхронизированная с ЭКГ: на томосцинти-
граммах визуализируется миокард ЛЖ с глубоким 
снижением перфузии на верхушке и компактной 
патологической асинхронией по передней стенке. 
Гипокинез практически всех отделов, кроме боко-
вой стенки. Нарушение диастолической функции по 
рестриктивному типу. ФВ ЛЖ 29% (табл. 3).
В качестве донора была рассмотрена женщина 
46 лет со смертью мозга вследствие ОНМК, с со-
хранной насосной функцией сердца, имевшая дегене-
ративную митральную недостаточность (рис. 14).
14.03.2013 г. выполнена ортотопическая ТС по 
биатриальной методике.
Во время подключения аппарата искусственно-
го кровообращения и эксплантации собственного 
сердца реципиента ex vivo выполнена шовная плас-
тика задней створки митрального клапана, проте-
зирование хорды к сегменту А3 передней створки 
нитью ePTFE, аннулопластика митрального кла-
пана опорным кольцом «МедИнж-30» и аннулоплас-
тика трикуспидального клапана по Бойду донор-
ского сердца (рис. 15, 16).
По данным интраоперационной постперфузи-
онной транспищеводной ЭхоКГ регургитации на 
митральном и трикуспидальном клапанах не отме-
чено.
У всех описанных реципиентов трансплантиро-
ванные сердца были изъяты от АВО-идентичных 
доноров. Индукционная иммуносупрессивная тера-
пия (ИСТ) включала Симулект и глюкокортикоиды, 
базовая ИСТ была трехкомпонентной и включала 
такролимус, микофенолаты и глюкокортикоиды. 
При выполнении контрольной коронарографии в 
госпитальном периоде ни у одного из больных не 
было выявлено «трансмиссивного» коронарного 
атеросклероза. Также при выполнении плановых 
эндомиокардиальных биопсий в госпитальном пе-
риоде не было выявлено реакций острого клеточ-
ного и антителообусловленного отторжения. При 
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Рис. 14. Дегенеративная митральная недостаточность
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в I–II ФК по NYHA. Пациент Я. при контрольном 
обследовании через 6 месяцев находился в 0–I ФК 
по NYHA, а ЭхоКГ-исследование не выявило нару-
шений функции митрального и трикуспидального 
клапанов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансплантация сердца является «золотым стан-
дартом» в лечении пациентов с терминальной ста-
дией застойной сердечной недостаточности. Однако 
основным фактором, лимитирующим количество вы-
полняемых трансплантаций, по-прежнему является 
дефицит донорских органов. Гемодинамически зна-
чимые пороки клапанов донорского сердца остаются 
стандартным противопоказанием к использованию 
его в качестве трансплантата, а реконструктивная 
хирургия клапанов донорского сердца является ред-
ко практикуемой процедурой. Учитывая удовлетво-
рительный непосредственный результат продемонс-
трированных наблюдений, наличие значительного 
опыта выполнения реконструктивных клапанных 
операций у кардиохирургических больных, ожида-
емо увеличение пула приемлемых донорских орга-
нов за счет либерализации критериев отбора и воз-
можности выполнения инновационных процедур 
реконструкции клапанного аппарата ex vivo. Для 
оценки отдаленных результатов функционирования 
реконструированных клапанов донорских сердец, 
равно как и самих трансплантатов, требуется даль-
нейшее накопление клинического материала.
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